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RIASSUNTO
Parole chiave: ecografia, torace, pleura, versamento, monolaterale, cane, gatto
Lo scopo del nostro studio è quello di verificare se la diagnostica per immagini può
aiutare il medico veterinario a formulare la diagnosi eziopatogenetica di versamento
pleurico monolaterale. Il lavoro è stato realizzato con 180 casi di cani e gatti arruolati
presso l'ospedale didattico veterinario “Mario Modenato” dell' Università di Pisa dal
gennaio 2010 al  gennaio 2015 presentati  per  versamento pleurico monolaterale   e
bilaterale.
Dei  nostri  casi  abbiamo  valutato  distribuzione,  entità  ed  aspetto  del  versamento
definendo  parametri  quantitativi  radiografici  e  qualitativi  e  quantitativi  ecografici.
Inoltre abbiamo messo in relazione i casi con la diagnosi eziologica finale e con il
mezzo diagnostico utilizzato per ottenerla. La diagnostica per immagini ci ha sempre
permesso di fare diagnosi, sia nei versamenti monolaterali che bilaterali e  possiamo
dire che la TC ha identificato la causa del versamento nel 100% dei casi, l'ecografia
toracica nel 34,8% e la radiologia nel 4,1%. 
Non abbiamo trovato elementi caratteristici dei versamenti monolaterali che potessero
tipizzarne la causa sottostante, solo i corpi estranei vegetali hanno causato 11 volte su
14 versamenti monolaterali.
Questo  studio  ci  permette  di  dire  che  la  semeiotica  ecografica  e  radiografica  non
hanno evidenziato particolari differenze tra versamenti unilaterali  e bilaterali  e non
sono predittivi per la diagnosi eziologica del versamento, ma che l'esame ecografico è
il  mezzo  diagnostico  più  efficace  per  la  diagnosi  eziopatogenetica  di  versamento
pleurico sia monolaterale che bilaterale
ABSTRACT
keywords: ultrasound, thorax, pleura, effusion, unilateral, dog, cat
The aim of our study is to discover if imaging can help to make diagnosis in unilateal
pleural  effusions.  In  our  study we have considered 180 cases,  dogs and cats  with
pleural effusion, received at the teaching hospital “Mario Modenato” of the University
of Pisa from Jan. 2010 to Jan. 2015.
Every patient was subjected to chest ultasound examination and to x-ray and we've
defined  parameters  for  the  distribution,  the  entity  and  the  density  of  the  pleural
effusions. We've put in relationship our cases and imaging parameters with the final
diagnosis and the diagnostic tool used for it.
Imaging always did diagnosis of pleural effusion;  TC diagnosed the etiology in the
100% of cases, thoracic ultrasound in 34,8%  and the radiology in 4,1%. 
In  our  study  imaging  parameters  didn't  show  differences  between  unilateral  and
bilateral pleural effusions and cannot help in the identification of the etiology, but we
found that chest ultrasound examination is the first diagnostic tool for the detection of
the cause of  pleural effusion.
A  mio padre e mia madre
PARTE GENERALE
INTRODUZIONE      
Il  versamento  pleurico  consiste  in  una  raccolta  di  liquido  all’interno  dello  spazio
pleurico che si forma in seguito a diversi meccanismi eziopatogenetici e può avere
diverse caratteristiche.
La diagnostica per immagini riveste un ruolo fondamentale nello studio dei versamenti
pleurici. Radiologia,ecografia e tomografia computerizzata possono fornire importanti
informazioni  su  sede,  entità,  aspetto  dei  versamenti  toracici  e  talvolta  possono
indicarne la causa ed essere quindi un supporto indispensabile  nella formulazione
della diagnosi clinica del versamento pleurico.
La  diagnosi  radiografica  di  versamento  pleurico  è  sicuramente  la  più  utilizzata  e
fornisce informazioni circa l'entità  e la distribuzione.
La  diagnosi  ecografica  di  versamento  pleurico  rappresenta  una  delle  prime
applicazioni  degli  ultrasuoni nello studio del  torace sia in medicina umana che in
veterinaria  e ad oggi rappresenta il mezzo diagnostico più sensibile insieme alla TC
nel rilevare anche piccole quantità di liquido (Soldati et al,2007). Inoltre consente di
definire  le  caratteristiche  del  liquido,  di  effettuare  procedure  di  toracocentesi
ecoguidate,  con  sicurezza  anche  per  versamenti  saccati  o  in  prossimità  del  cuore
(Penninck et al,2008). 
I  versamenti  pleurici  possono essere  monolaterali  o bilaterali.  Sono riportati  come
causa di versamento monolaterale la presenza di materiale ad alta densità, quale il pus,
capace  di  obliterare  le  fenestrature  del  mediastino  craniale  o  masse  (Penninck  et
al,2008).
Lo  scopo  del  nostro  studio  è  quello  di  verificare  l’incidenza  del  versamento
monolaterale in una popolazione oggetto di studio e la capacità della diagnostica per




1.1 Anatomia dello spazio pleurico e sviluppo del versamento pleurico
La pleura è formata da un singolo foglietto di cellule mesoteliali appiattite sostenute
da uno strato di  tessuto connettivo elastico  contenente  vasi  ematici  e  linfatici.  La
pleura  viscerale  ricopre  la  superficie  polmonare,  mentre  quella  parietale  riveste  la
superficie interna di coste, diaframma e mediastino. 
Lo spazio pleurico normalmente contiene una piccola quantità di fluido che favorisce
la  trasmissione  delle  forze  e  assicura  la  lubrificazione  delle  superfici  polmonari
durante la respirazione; nei piccoli animali si ritrova un quantitativo compreso tra 0,1
e  0,3  mL/kg,  con  una  media  di  circa  3-5  mL (Epstein,2014).  Il  liquido  pleurico
nell'animale  sano  è  simile  a  quello  di  un  filtrato  plasmatico  con  una  bassa
concentrazione  di  proteine  ed  una  composizione  cellulare  costituita  da  elementi
mesoteliali  e  monociti  (Ettinger  e  Feldman,2007).  Fisiologicamente  la  quantità  di
proteine  è  inferiore  a  1,5  g/dL e  il  numero  di  cellule  è  inferiore  a  500  per   μL
(Christopher,1987). Le differenze nella composizione elettrolitica fra liquido pleurico
e  sangue  suggeriscono  una  modificazione  del  filtrato  plasmatico  ad  opera  di  un
trasporto attivo o di un meccanismo di diffusione selettiva. La frequenza di filtrazione
o il  drenaggio linfatico aumentano con la taglia e l'età  dell'animale;  i  soggetti  più
grandi, quindi, hanno volumi di liquido pleurico inferiori. Il volume e la composizione
del liquido pleurico nell'animale normale sono governati dal drenaggio linfatico, dalle
forze di Starling attraverso il mesotelio e i capillari del tessuto connettivo e dall'attività
delle cellule mesoteliali (Ettinger e Feldman,2007). Le forze di Starling comprendono
pressione  idrostatica,  pressione  oncotica  e  coefficiente  di  filtrazione.  La  pressione
idrostatica  risulta  maggiore  nei  capillari  sistemici,  che irrorano la  pleura  parietale,
rispetto a quelli polmonari  che irrorano la pleura viscerale, dove ci sarà una pressione
idrostatica minore e quindi un ruolo più importante per la filtrazione. La pressione
2
oncotica risulta la stessa nei capillari di entrambe le pleure.
Il fluido pleurico è riassorbito dai capillari venosi per circa il suo 80-90% mentre i
linfatici  si  occupano  del  restante  10-20%  (Noone,1985).  I  capillari  della  pleura
viscerale  drenano  acqua  ed  elettroliti  mentre  proteine  e  cellule  sono  compito  dei
capillari  linfatici  che  in  casi  di  fluido   in  eccesso  drenano  anche  le  restanti
componenti; questo accade soprattutto nel gatto (Christopher,1987).
La  barriera  mediastinica  fra  i  due  emitoraci  nel  cane  e  nel  gatto  è  considerata
incompleta pertanto spesso i versamenti sono bilaterali (Ettinger e Feldman,2007), a
differenza dell’uomo dove la pleura è più spessa e completa e dove sono più frequenti
i versamenti unilaterali (Noone,1985). Alcuni anatomici sostengono che il mediastino
canino sia più completo rispetto a quello felino; infusioni di soluzione salina in un
emitorace canino hanno una distribuzione bilaterale mentre infusioni monolaterali di
aria rimangono localizzate monolateralmente (Epstein,2014). Molte patologie iniziano
unilateralmente e possono rimanere tali o svilupparsi bilateralmente; questo processo
suggerisce che alcuni cani e gatti hanno una comunicazione tra i due emitoraci  o che
questa comunicazione possa essere favorita dalla patologia in corso (Epstein,2014).
Per quanto riguarda la vascolarizzazione la pleura viscerale è irrorata da rami delle
arterie bronchiale e polmonare, mentre quella parietale riceve branche delle arterie
intercostali, freniche craniali, toracica interna e mediastiniche a seconda della regione.
Le vene sono satelliti delle arterie. Per la pleura parietale, tuttavia, un buon numero di
vene raggiunge il sistema delle azigos (Pelagalli  e Botte,2003). Nel gatto la pleura
viscerale è vascolarizzata dal cuore destro e la parietale dal sinistro. I capillari linfatici
della  pleura  viscerale  sono  tributari  dei  linfonodi  dell'ilo  e  dei  tracheobronchiali,
tracheali e mediastinici. Quelli della pleura parietale vanno ai linfonodi mediastinici,
intercostali e sternali (Pelagalli e Botte,2003).
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1.2 Eziologia dei versamenti pleurici
I versamenti pleurici si sviluppano quando si verifica  un'alterazione dell'equilibrio fra
la  formazione  e  il  riassorbimento  del  fluido  pleurico.  Ciò  può  essere  dovuto  a
modificazioni delle pressioni idrostatiche e osmotiche, compromissione del drenaggio
linfatico e aumento della permeabilità vascolare ematica o linfatica.
Il  versamento  pleurico  è  un  fenomeno  secondario;  di  conseguenza  la  sua
identificazione  non  corrisponde  a  una  diagnosi  ma  necessita  di  un  indagine
diagnostica approfondita per rivelare la malattia primaria (Ettinger e Feldman,2007).
Le principali cause di versamento pleurico sono:
1. Le alterazioni emodinamiche per aumento della pressione idrostatica che si ha
nell'insufficienza  cardiaca  congestizia,  nell'eccesso  di  fluidoterapia,nella
filariosi cardio-polmonare e in tutte le situazioni dove c è un alterazione del
ritorno  venoso;  la  ridotta  pressione  colloidosmotica  che  si  verifica  nelle
disprotidemie esiti per esempio di  epatopatie, nefropatie, enteropatie proteino
disperdenti.
2. Le  alterazioni  della  permeabilità  per  cause  infiammatorie,  infettive,
neoplastiche,traumatiche, alterazioni della coagulabilità o uremia.
3. Le alterazioni del drenaggio linfatico per rottura del dotto toracico per cause
traumatiche ,pressorie o per compressione da parte di lesioni occupanti spazio
per  compressione  sul  sistema  linfatico,  o  per  strangolamento  di  tessuto
intratoracico  come  nella  torsione  lobare  o  nell'ernia  diaframmatica  (Guidi,
2003).
Le alterazioni del contenuto di proteine e della cellularità del liquido pleurico possono
fornire alcuni dati indicativi del processo patologico sottostante. I versamenti a basso
contenuto  di  proteine  sono  generalmente  causati  da  malattie  cardiache,  renali  o
epatiche e sono noti come trasudati. Quelli con elevato contenuto proteico (> 3,0 g/dL)
suggeriscono  un  aumento  della  permeabilità  vascolare  e/o  una  riduzione  della
rimozione linfatica e possono essere causati da processi infiammatori  o neoplastici
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oppure da malattie del sistema linfatico.
Le alterazioni  della  pressione  osmotica esitano in  versamenti  a  basso  contenuto
proteico, quando la soppressione delle forze di Starling permette il  movimento dei
fluidi fuori dallo spazio vascolare e la riduzione del loro assorbimento da parte dei
capillari della pleura viscerale. Le concentrazioni sieriche di albumina inferiori a 1,5
g/dL  possono  determinare  la  comparsa  di  versamenti  pleurici  e  peritoneali.
L'ipoalbuminemia  può essere secondaria ad un calo della produzione, come si osserva
nelle epatopatie o ad un aumento della perdita, come avviene nelle entero- o nefropatie
proteinodisperdenti.  L'idrotorace  epatico  si  ha  quando  si  verifica  un  marcato
versamento  pleurico  in  un  paziente  con  cirrosi  epatica  in  assenza  di  malattia
polmonare  o  cardiaca  primaria.  I  versamenti  che  si  formano per  alterazione  della
pressione  osmotica  spesso  recidivano  quando  sono  associati  a  comunicazioni
pleuroperitoneali diaframmatiche come nel caso di ernia diaframmatica.
L'aumento della pressione idrostatica venosa sistemica si osserva più comunemente
come  fenomeno  secondario  all'insufficienza  cardiaca  congestizia  destra.  La
miocardiopatia  (dilatativa  o  ipertrofica),  il  grave  rigurgito  della  valvola  tricuspide,
l'ipertensione  polmonare  sono  alcuni  esempi  di  malattie  che  possono  determinare
insufficienza  cardiaca  destra  che  può  esitare  in  un  versamento  pleurico(Ettinger  e
Feldman,2007).  Nel  gatto  l'insufficienza  cardiaca  congestizia  si  può  osservare  sia
destra che sinistra, poichè la pleura viscerale è vascolarizzata dal cuore destro e la
parietale dal sinistro (Guidi,2003).
L'incremento delle pressioni venose riduce anche il drenaggio linfatico all'interno
 della cavità pleurica e può esitare in un versamento trasudativo o chiloso.
L'ostruzione venosa o linfatica,  come si  può osservare  nella  torsione di  un lobo
polmonare o dell'incarceramento di un lobo epatico attraverso un’ernia diaframmatica,
può causare la trasudazione di fluidi attraverso la capsula dell'organo e esitare in un
versamento pleurico. Altre cause di aumento delle pressioni venose sono il versamento
pericardico, tamponamento cardiaco, la filariosi cardiopolmonare e la neoplasia.
Gli  animali  con  pleurite  fibrosante  o  grave  ostruzione  delle  vie  aeree  superiori
possono sviluppare un aumento della pressione negativa nello spazio pleurico. Nella
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pleurite  fibrosante  i  polmoni  non  sono  in  grado  di  espandersi  nonostante
l'assorbimento o la  rimozione del  liquido pleurico esitando in un incremento della
pressione negativa con rapido accumulo di liquido pleurico.
Le alterazioni della permeabilità vascolare o linfatica o la riduzione del drenaggio
linfatico  provocano  versamenti  con  incremento  della  quantità  di  proteine  o
dell'accumulo di  fluidi.  L'aumentata  permeabilità  vasale  può essere  indotta  da  una
vasculite, che deriva da un rilascio di mediatori come l'istamina durante i processi
infiammatori. Le malattie che esitano comunemente in una vasculite che può causare
versamento pleurico sono rappresentate da peritonite infettiva felina(FIP), pancreatite,
uremia, malattie immunomediate. Il drenaggio linfatico può venire alterato da processi
neoplastici quali linfangiosarcoma, mesotelioma o carcinoma mammario metastatico
(Ettinger e Feldman ,2007).
Fra  le  cause  di  versamento  pleurico  rientrano  anche  le  alterazioni  dell'integrita'
vascolare e l'eccesso di fluidoterapia (Beatty e Barrs,2010).
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1.3 Classificazione dei versamenti
I tipi di fluido pleurico sono classificati  in base a criteri citologici e comprendono
trasudati  semplici  e  modificati,  essudati  settici  e  asettici,  versamenti  chiliferi,
versamenti emorragici e neoplastici.
Trasudati semplici e modificati
I trasudati sono fluidi a bassa concentrazione proteica (meno  di 2,5-3 g/dL) e limitato
numero  di  cellule  nucleate  (meno  di  500-1.000/  μL).  I  tipi  cellulari  primari  sono
costituiti da mononucleati: macrofagi, linfociti e cellule mesoteliali. Con il tempo il
trasudato si modifica aumentando lievemente la concentrazione di proteine(fino a 3,5
g/dL),di  cellule nucleate (fino a 5.000/ μL) ed il numero di neutrofili.
I  trasudati  sono  provocati  dall'aumento  della  pressione  idrostatica,  riduzione  della
pressione oncotica plasmatica o per ostruzione linfatica.  L'aumento della pressione
idrostatica  si  verifica  in  caso  di  insufficienza  cardiaca  congestizia  destra  e
pericardiopatie.
La  diminuzione  della  pressione  oncotica  plasmatica  è  una  conseguenza
dell'ipoalbuminemia, che induce la formazione di trasudati  estremamente poveri  di
proteine ed è provocata dalla ridotta produzione di albumina in corso di epatopatia e
malnutrizione,  o  dall'aumentata  dispersione  di  questa  proteina  a  causa  di
glomerulopatia o enteropatia proteino-disperdente. Nel profilo biochimico sierico la
concentrazione di albumina deve essere minore di 1g/dL perché compaiano fenomeni
trasudatizi.
L'ostruzione linfatica può essere causata da ernia diaframmatica che di solito porta a
formazione  di  trasudato  semplice  o  modificato  (anche  se  a  volte  può  indurre  la
formazione di essudato), o da neoplasia (che deve essere considerata fra le diagnosi
differenziali  per tutti i tipi di versamento) (Nelson et al,1995). 
Ricordiamo che il trasudato puro può essere causato da fluidoterapie eccessive (Beatty
e Barrs,2010)
La  causa  più  comune di  trasudato  puro  è  la  diminuzione della  pressione  oncotica
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dovuta all'ipoalbuminemia.
La causa più comune dei trasudati modificati è l'aumento della pressione idrostatica
del sistema vascolare (insufficienza cardiaca congestizia destra, pericardiopatia) o dei
vasi linfatici che si ha per strangolamento di tessuto intratoracico (ernia diaframmatica
o torsione lobare) o per neoplasia (Ettinger e Feldman,2007).
I  trasudati  puri  sono tipicamente trasparenti,  possono variare dall'incolore al  giallo
pallido; mentre quelli modificati possono mostrare una torbidita' molto lieve e variare
dall'incolore al giallo-rosa (Ettinger e Feldman,2007; Guidi,2003).
Essudati settici e non settici
Gli  essudati  sono di  solito  la  conseguenza dell'infiammazione e dell'aumento della
permeabilità  vascolare  e  presentano un’elevata  concentrazione proteica  superiore  a
3g/dL e un  numero di cellule nucleate alto, superiore a 5.000/μL, rispetto ai trasudati.
Gli essudati non settici possono essere difficili da differenziare dai processi settici,
anche se il conteggio cellulare di solito è più basso per i versamenti non settici. 
Gli essudati asettici hanno colorazioni che variano dal giallo al rosa  e possono essere
più o meno torbidi.
I tipi cellulari presenti negli essudati non settici comprendono neutrofili, macrofagi e
linfociti; i macrofagi e i linfociti possono essere attivi, i neutrofili non sono degenerati
e non si osserva la presenza di microrganismi; il mancato riscontro di questi nel fluido
non costituisce  una  garanzia  di  processo  asettico,  è  quindi  necessario  eseguire  gli
esami colturali e gli antibiogrammi. La concentrazione proteica del fluido pleurico è
spesso molto alta e si avvicina  ai valori sierici ed è comune osservare all'interno del
fluido fili di fibrina o coaguli.
La diagnosi differenziale degli essudati non settici include peritonite infettiva felina
(FIP),  neoplasia,  ernia  diaframmatica  cronica,  torsione  di  un  lobo  polmonare  ed
essudati settici o sepsi  in via di risoluzione o essudati settici sotto terapia antibiotica,
infezioni micotiche e chilotorace pregressi.
I versamenti settici sono anche detti piotorace e si presentano di aspetto torbido con
colorazioni che variano dal giallo al rosso-bruno e con odore sgradevole. 
Gli  essudati  settici  presentano  spesso  un  numero  estremamente  elevato  di  cellule
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nucleate, tale da superare il limite di 50.000/  μL, fra le quali predominano i neutrofili
degenerati; spesso si osservano batteri all'interno di neutrofili e macrofagi, così come
in sede extracellulare liberi nel fluido. Tuttavia l'assenza di questi microrganismi non
permette di escludere un processo infettivo e tutti i fluidi di questo tipo devono essere
inviati  alla  colorazione  di  Gram e  agli  esami  colturali  per  la  ricerca  di  aerobi  e
anaerobi. Fra le cause di piotorace nel cane e nel gatto rientrano le ferite penetranti del
torace,  le  lesioni  penetranti  dell'esofago  o  delle  vie  aeree,  la  migrazione  di  corpi
estranei o parassitarie, chirurgia toracica, progressione di discospondiliti, l'estensione
di  una  polmonite  batterica,  neoplasia  con  formazione  di  ascessi,  infezione
postoperaoria o piotorace spontaneo (Ettinger e Feldman,2007; Nelson et al,  1995;
Guidi,2003).
Nei cani la causa più comune di piotorace sono i corpi estranei vegetali migranti; la
causa predominante di  piotorace nel gatto non è ancora oggi chiara sulla base dei
microrganismi trovati, anche se la prima via d'infezione sono i morsi di altri gatti: i
microrganismi trovati  nei  piotoraci  felini  sono gli  stessi  trovati  negli  ascessi  delle
ferite da morso feline (Epstein,2014).
Nei piccoli animali si riscontano più comunemente batteri anaerobi  come Bacteroides
spp. Clostridium spp. Fusobacterium spp. Klebsiella spp. Pasteurella spp , più comune
nel gatto e Actinomyces spp. più comune nel cane;  aerobi come Nocardia spp.  ,
Pseudomonas spp.  e Escherichia coli (Ettinger e Feldman,2007).
Versamenti chiliferi o chilosi
Il chilo è un fluido lattiginoso assorbito dai vasi chiliferi e derivante dal cibo presente
nell' intestino; è costituito da linfa e gocce di trigliceridi (chilomicroni).
I  versamenti  pleurici  chilosi  (chilotorace)  derivano  dalla  fuoriuscita  di  materiale
(chilo o linfa) dal dotto toracico e accumulo di questo materiale  nello spazio pleurico.
Il dotto toracico prende origine dalla  cisterna chyli ed è il principale vaso linfatico per
il ritorno della linfa al sistema venoso da intestino, fegato e delle parti più caudali del
corpo. La sua anatomia varia da una specie all'altra o anche all'interno della stessa
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specie; nel cane il dotto toracico è situato dorsalmente a destra della linea mediana  e a
livello del quinto spazio intercostale si sposta verso il lato sinistro, mentre nel gatto è
situato a sinistra in tutto il suo decorso.
Il  chilotorace  si  può  sviluppare  a  partire  da  un  aumento  di  flusso  linfatico,  della
pressione idrostatica linfatica (dovuto a un incremento della  produzione epatica di
linfa) e/o  da una riduzione del drenaggio linfatico nel sistema venoso, in tutte quelle
patologie che aumentano la pressione venosa sistemica o che creano un ostruzione.
Si ritiene che il chilo trasudi dai linfatici toracici integri ma dilatati (linfangectasia
toracica). Il chilotorace si può anche avere in associazione con una malattia linfatica
diffusa  come la linfangectasia intestinale o generalizzata.
Le  cause  comuni  sono  rappresentate  da  cardiopatia,  pericariopatia,  filariosi
cardiopolmonare,  masse  mediastiniche  craniali,  granulomi  micotici,  ipertensione
polmonare, torsione di un lobo polmonare, ernia diaframmatica, neoplasia, anomalie
dei  vasi  linfatici,  trauma  e  chilotorace  idiopatico;  quest'ultimo  rappresenta  la  più
comune causa in medicina veterinaria. Si sospetta che i casi idiopatici di chilotorace
siano secondari a difetti congeniti o acquisiti del dotto toracico.
Il versamento chiloso si presenta di solito di colore bianco lattiginoso torbido per la
presenza  dei  chilomicroni,  ma  può  essere  limpido  se  l’animale  è  a  digiuno;
occasionalmente i versamenti sono striati di sangue. Questi fluidi vanno differenziati
dai processi essudativi, soprattutto gli essudati non settici, perchè la concentrazione di
proteine e i conteggi cellulari sono molto simili; proteine non superiori a 2,5 g/dL e
cellule nucleate da 400 a 10.000 μ/L. Il tipo citologico predominante nel versamento
chiloso  è  rappresentato  dai  linfociti  maturi.  Nei  versamenti  cronici  si  possono
osservare numeri progressivamente maggiori di neutrofili non degenerati e macrofagi.
La diagnosi definitiva di chilotorace può anche essere formulata confrontando i livelli
di  trigliceridi  e  di  colesterolo  del  versamento  con  quelli  del  siero  dove   i  primi
risultano  superiori  e  dove  il  rapporto  colesterolo:  trigliceridi  è  inferiore  a  1;  test
complementari  includono le colorazioni lipotrope e il test di solubilità con etere. Se l
animale è anoressico puo' essere necessario ripetere l'esame (Ettinger e Feldman,2007;
Nelson et al,1995; Guidi,2003; Epstein,2014).
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Versamenti emorragici
I versamenti emorragici appaiono macroscopicamente di colore rosso per la presenza
di eritrociti e possono sembrare simili a sangue. E' necessario determinare l'ematocrito
del fluido e confrontarlo con quello del sangue periferico. Il riscontro di due valori
simili suggerisce un sanguinamento in atto nella cavità toracica, mentre la presenza di
versamenti con un valore di ematocrito inferiore a quello del sangue periferico indica
che il  versamento emorragico è attribuibile ad altri  fattori. I versamenti emorragici
dovuti  a cause infiammatorie in atto presentano spesso un aumento del  numero di
neutrofili e macrofagi rispetto ai campioni di sangue periferico, ed è comunemente
presente un'eritrofagocitosi; hanno un tasso proteico superiore a 3 g/dL e il numero
delle cellule nucleate è superiore a 1.000/ μL con una distribuzione simile a quella del
sangue  periferico;  con  il  tempo  aumenta  la  quantità  di  neutrofili  e  macrofagi.  I
versamenti  emorragici  possono  essere  dovuti  a  traumi,  neoplasie  come
l'emangiosarcoma cardiaco o polmonare, torsioni di un lobo polmonare, pancreatite,
parassitosi  cardio-respiratorie  e  caogulopatie  sistemiche,  come  l'ingestione  di
rodenticidi (Ettinger e Feldman,2007;Nelson et al,1995).
Versamenti neoplastici
La  neoplasia  toracica  può  causare  qualsiasi  tipo  di  versamento  pleurico  con  la
possibile eccezione dei trasudati puri. Le cellule neoplastiche possono o meno venire
esfoliate nel versamento ed essere identificate citologicamente, ma può essere difficile
soprattutto in presenza di un’imponente componente infiammatoria.
I  processi  tumorali  che  esitano  comunemente  in  versamento  pleurico  sono
rappresentati  da  mesotelioma,  linfoma,  mieloma  multiplo,  carcinoma  polmonare  e
neoplasia mammaria  ( Ettinger e Feldman,2007).
Bilotorace
Il bilotorace è una condizione molto rara sia in medicina umana che in veterinaria che
si ha quando la concentrazione di bilirubina nel versamento pleurico è in rapporto
superiore a 1:1 rispetto al siero. Il bilotorace si sviluppa attraverso la formazione di
una fistula pleurobiliare in associazione con una perdita di bile in addome solitamente
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conseguente a eventi traumatici come ferite da arma da fuoco.
La bile può essere trasportata attraverso il diaframma intatto tramite i vasi linfatici e
conseguente rottura di questi nello spazio pleurico (Epstein,2014).
Versamenti eosinofilici
I  versamenti  pleurici  vengono  definiti  come  eosinofilici  quando  più  del  10% dei
leucociti identificati è rappresentato da eosinofili. I versamenti eosinofilici sono stati
descritti nel cane in associazione con filariosi cardiopolmonare, mastocitosi sistemica,
polmonite interstiziale, neoplasia, trauma e granulomatosi eosinofilica disseminata.
Si ritiene che gli eosinofili  possano accumularsi nello spazio pleurico in risposta a
irritazioni della pleura o per chemiotassi di leucotrieni e immunocomplessi.




Aspetto radiografico della pleura 
La pleura in condizioni fisiologiche radiograficamente non si vede a meno che tra i
due foglietti pleurici non si interponga liquido, gas o tessuto.
Fisiologicamente la pleura viscerale che non interessa le scissure lobari non può essere
vista perché è adiacente ai tessuti molli; la pleura viscerale interlobare è contrastata
dall'aria presente nel polmone ma è così sottile che generalmente non assorbe una
quantità sufficiente di raggi x tale da  produrre una radiopacità visibile nell’immagine
radiografica.  Le scissure lobari  si  rendono visibili  nell’ispessimento pleurico e nel
versamento pleurico o quando queste vengono attraversate tangenzialmente dal fascio
radiogeno (Thrall,2007).
In  medicina  umana  ispessimenti  pleurici  anche  di  minima entità  possono rendersi
visibili incrementando il contrasto tra i due mezzi adiacenti introducendo aria nel cavo
pleurico ( Limorgese e Negri,2014). 
2.1 Il posizionamento e la tecnica per lo studio delle patologie dello spazio pleurico
Le proiezioni per lo studio del torace  sono in decubito latero-laterale destro e sinistro
e ventro-dorsale o dorso-ventrale del torace.
Nella  proiezione  latero-laterale  (LL)  il  paziente  deve  essere  immobile  sul  tavolo
radiologico, sdraiato di fianco con il collo steso sul tavolo e  gli arti toracici stesi in
avanti il più possibile per limitare la sovrapposizione dei tessuti molli sulla parte più
craniale  del  torace;  inoltre  il  radiogramma  deve  essere  eseguito  nel  momento  di
massima  inspirazione per ottimizzare il contrasto polmonare. Nella proiezione ventro-
dorsale  (VD) l’animale  è  sostenuto  da una  culla  fatta  di  spugna  o  altro  materiale
radiotrasparente  che  aiuta  l’operatore  o  il  veterinario  a  mantenere  l’animale  in
posizione e il più fermo e diritto possibile. 
Proiezioni  radiografiche  oblique  del  torace  possono  rivelarsi  utili  nel  valutare
alterazioni di coste e pleura. 
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Radiogrammi eseguiti con il fascio radiogeno diretto orizzontalmente con il paziente
in decubito laterale o in stazione quadrupedale possono trarre vantaggio dalla forza di
gravità muovendo fluidi lontano dalle zone di interesse  radiografico come nel caso di
masse  mediastiniche  da  valutare  in  presenza  di  abbondante  versamento  pleurico.
Un’altra proiezione chiamata “umanoide” può essere usata per lo studio dei campi
polmonari  craniali;  non  è  altro  che  una  ventro-dorsale  con  gli  arti  toracici  posti
caudalmente invece che cranialmente permettendo alla scapola e alla muscolatura  ad
essa  associata  di  ruotare   e  dare  una  migliore  visualizzazione  dei  lobi  polmonari
apicali. 
2.2 Lo spazio pleurico; considerazioni anatomiche
La localizzazione anatomica delle scissure pleuriche è molto importante perché queste
sono sede  di  accumulo  di  liquidi  o  aria  e  rappresentano i  confini  delle  patologie
polmonari. Le alterazioni dello spazio pleurico sono determinate da: accumuli  di aria
o di fluidi, masse pleuriche, pleuriti e l' ispessimento pleurico; quest’ultimo si trova
frequentemente come fenomeno parafisiologico nei pazienti anziani tra il lobo medio e
il lobo caudale di destra visto nel decubito LL sinistro o nei soggetti, appunto, affetti
da pleurite.
Nel radiogramma l'accumulo di aria o fluido nello spazio pleurico si identifica con
retrazione dei lobi polmonari dalla parete toracica verso l'ilo. L'immagine radiografica
dello spazio pleurico nel caso di pneumotorace è caratterizzato da interposizione tra il
parenchima  polmonare  e  la  parete  toracica  di  aree  radiotrasparenti  mentre  aree  a
radiopacità dei tessuti molli/liquido  interposte tra il parenchima polmonare e la parete
toracica sono indicative di  versamento pleurico. 
In caso di versamento pleurico può essere difficile identificare la presenza di masse
pleuriche sottostanti. 
Nella proiezione LL destra possiamo localizzare la scissura tra il lobo apicale e il lobo
medio di destra a partenza dalla quinta-sesta sternebra in direzione dell’ilo, tra il lobo
medio e accessorio di dx tangente al margine caudale della silhouette cardiaca e la
scissura tra il lobo apicale e il lobo caudale di sinistra a partenza della sesta-settima
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vertebra toracica in direzione dell’ilo.
La  localizzazione  delle  scissure  pleuriche dei  piccoli  animali  nella  proiezione VD
trova la scissura tra il lobo apicale e il medio di destra tra la quinta e la sesta costa
della parete omolaterale, la scissura tra il lobo medio e il lobo caudale di destra tra la
settima e l'ottava costa della parete omolaterale, la scissura tra il lobo medio e il lobo
accessorio di destra  a partenza dal margine cardiaco di destra a livello del settimo-
ottavo spazio intercostale di destra, la scissura pleurica tra il lobo apicale e caudale di
sinistra si  trova a livello del  sesto-settimo spazio intercostale  della parete  toracica
omolaterale (Thrall.2007).
Una linea a sinistra nella proiezione VD o DV che si estende dall’apice cardiaco fino
al diaframma erroneamente chiamata legamento cardio-frenico è invece la porzione
ventrale della pleura mediastinica tra il lobo caudale e il lobo accessorio (Frame e
King,2008).  In  decubito  LL sinistro  le  scissure  maggiormente  evidenziabili  sono
quelle tra la parte craniale e la parte caudale del lobo apicale sinistro a partenza dalla
seconda-terza sternebra in direzione dell’ilo; quella tra il lobo apicale sinistro e il lobo
caudale sinistro a partenza dalla settima-ottava sternebra in direzione dell’ilo. In LL dx
troviamo una scissura tra la seconda e la terza sternebra diretta in direzione dell ilo che
divide il lobo apicale dal lobo medio di destra e la scissura che divide il lobo medio
dal caudale di  destra a partenza dalla settima-ottava sternebra in  direzione dell’ilo
(Thrall,2007).
2.3 I segni radiografici del versamento pleurico
L'immagine radiografica del versamento pleurico cambia a seconda del volume e della
distribuzione del fluido, della posizione dell’animale rispetto al fascio radiogeno e se
il fluido è libero o settato.
I segni radiografici del versamento pleurico sono gli stessi indipendentemente dal tipo
di fluido perché né la distribuzione né la radiopacità possono indicarne la causa.
Il liquido pleurico si distribuisce in base alla forza di gravità  e all'abilità del polmone
di espandersi (compliance polmonare).
Segni radiografici:
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1. Visualizzazione delle scissure interlobari (Fig.1; Fig.3; Fig.4).
Fig.1:  Le  freccie  indicano  le  scissure  pleuriche  nel
radiogramma VD di un cane.
Le  scissure  pleuriche  si  rendono  visibili  con
radiopacità dei tessuti molli/liquido quando si ha
un accumulo di almeno 100mL in un cane di media taglia e quando il fascio incontra
tangenzialmente la scissura (Thrall,2007).
Per i piccoli versamenti è preferibile utilizzare una proiezione VD piuttosto che DV
perchè nel decubito sternale il fluido per gravità si accumula dorsalmente allo sterno
risparmiando  le  scissure  lobari  cosi  da  non  essere  visto.  Inoltre  in  DV il  fluido
gravitato  ventralmente  circonda  la  silhouette  cardiaca  oscurandola  mentre  in  VD
questo non succede (Fig.2)
Fig.2:  Distribuzione del fluido pleurico a seconda della gravità nelle proiezioni radiografiche VD e
DV.
Nelle proiezioni LL si visualizzano le scissure lobari che aumentano nel numero e
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nello spessore a seconda dell estensione del versamento.
2. Retrazione dei lobi polmonari (Fig.3; Fig.4)
La retrazione dei lobi polmonari dalla parete verso l'ilo risulta dall’interposizione di
fluido tra la pleura viscerale a la pleura parietale che si visualizza nel radiogramma
come aree a radiopacità dei tessuti molli/liquido e aspetto dei lobi polmonari a “foglia
morta”.  L'entità  del  versamento  dipende  dal  volume  di  fluido  presente  e  dalla
compliance  polmonare.  In  polmoni  fisiologici  o  con  compliance  uniformemente
diminuita  la  retrazione dei  lobi  dalla parete  è uniforme e i  lobi  saranno tanto più
collassati tanto più sarà l’accumulo del liquido pleurico (Thrall,2007).
Il  parenchima  polmonare  è  molto  elastico  quindi  quando  la  pressione  negativa
intratoracica è persa a causa di una raccolta, questi collassano in modo uniforme. Le
parti  distali  dei  polmoni  o  i  lobi  più  piccoli  sono  più  suscettibili  alle  alterazioni
intrapleuriche e tendono quindi a collassare per primi (Frame e King ,2008):
3. Aumento di radiopacità dorsale allo sterno nelle proiezioni LL.
Quest'aumento  di  radiopacità  nei  casi  di  versamento  unilaterale  può  non  essere
visibile.
4. Solco costo-frenico smusso.
Il versamento pleurico può causare un arrotondamento dell’angolo costo-frenico se il
fluido è presente tra il lato dorso-caudale del polmone e il diaframma. Molto spesso
questo segno è accompagnato da altri  segni radiografici di versamento pleurico. E’
maggiormente evidente nel decubito VD
5. Altri  segni radiografici di versamento pleurico sono la difficile distinzione della
silhouette cardiaca nella proiezione DV del torace,  il  sollevamento di  questa  nella
proiezione LL e  la perdita di definizione dei pilastri del diaframma.
L'identificazione di piccole falde di versamento pleurico si fa utilizzando un fascio
radiogeno  posto  orizzontalmente  (parallelo  al  tavolo),  in  questo  modo  è  anche
possibile distinguere il versamento da masse intratoraciche.
A volte l’ispessimento della pleura si può confondere con il versamento pleurico ed
anche  questa  distinzione  può  essere  fatta  con  uno  studio  radiografico  con  fascio
orizzontale.
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Fig.3:  Versamento  pleurico
visibile  nella  proiezione
latero-laterale in un cane.
Fig.4: Versamento pleurico visibile nella proiezione ventro-dorsale del torace di un cane.
Distribuzione asimmetrica del fluido pleurico
Il fluido pleurico di solito si distribuisce equamente tra lo spazio pleurico di sinistra e
di destra ma in alcuni pazienti si  una distribuzione asimmetrica. Si  ha versamento
18
pleurico monolaterale quando c’è una differenza di compliance tra i lobi polmonari,
quando le fenestrature del  mediastino si  chiudono per flogosi  o per la  presenza di
masse o nel mediastino fisiologicamente completo (Thrall,2007).
L'aumento  di  radiopacità  a  carico  di  uno  dei  due  emitoraci  può  significare  una
patologia  a  carico della  pleura,  della  parete  o del  polmone e  la  pertinenza di  tale
patologia può essere indagata con l'ecografia o con la tomografia computerizzata.
Il piotorace è la causa più comune di versamento asimmetrico.
2.4 Diagnosi radiografica
Determinare la causa del versamento pleurico attraverso uno studio radiografico è il
più  delle  volte  impossibile.  Quando  c'è  versamento  l’aumento  di  radiopacità  non
permette  di  vedere  molte  strutture  e  se  sono presenti  lesioni,  queste  possono non
essere  identificate;  per  questo  è  consigliabile  ripetere  i  radiogrammi  dopo  avere
effettuato una toracocentesi o effettuare radiogrammi a fascio parallelo per sfruttare lo
spostamento del fluido secondo la forza di gravità (Thrall,2007).
In  medicina  umana  una  prima  distinzione  dei  versamenti  pleurici  in  base  alle
dimensioni della raccolta vista attraverso il radiogramma può aiutare il clinico verso la
diagnosi.  Vengono  definiti  versamenti  larghi quando  occupano  due  terzi
dell’emitorace o massivi quando opacizzano l'intero emitorace; in questi casi possono
essere  ascritti  ad  un  ristretto  numero  di  patologie  riferibili  prevalentemente   a
neoplasie o a infezioni sia aspecifiche che da micobatteri (Limorgese e Negri,2014).




Aspetto ecografico della pleura
La linea pleurica si presenta come una linea iperecogena e regolare che di solito non
viene risolta in ecografia nelle sue due componenti parietale e viscerale (Fig.5).
La possibilità  di vedere ecograficamente lo spazio pleurico virtuale è condizionato
dall’impiego di sonde ad alta frequenza.
La pleura viscerale fisiologicamente scorre sulla parietale con un movimento che in
ecografia è definito “sliding pleurico” (sliding sign). Il movimento pleurico è sincrono
con la respirazione e quindi con la ventilazione polmonare. Il parenchima polmonare
sottostante normalmente ripieno di aria viene sostituito da un immagine amorfa con
riverberi orizzontali che si ripetono uniformemente in profondità, equidistanti, come
moltiplicazioni del piano pleurico stesso chiamate linee A (Soldati e Copetti,2011).
Fig.5:   Scansione  ecografica  di  un  torace  normale  di  un  cane;nell'immagine  A la  sonda  è  posta
parallela  alle  coste,nell'immagine  B  la  sonda  è  posta  perpendicolarmente  alle  coste.  Le  freccie
indicano la linea pleurica; la lettera R indica le coste.
3.1 Le tecniche di scansione dell’ecografia toracica
Previa tricotomia e applicazione di alcool e gel per ultrasuoni si posiziona la sonda
sulla parete toracica. In ecografia toracica veterinaria facciamo uso di tre scansioni:
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intercostale, sottosternale e all’entrata del petto (Fig.7). Nell'approccio intercostale si
appoggia  la  sonda  sulla  parete  toracica  tra  coste  adiacenti  sia  in  scansione
longitudinale che parallela alle coste e  si  scorre su tutto il  torace. Nell approccio
transepatico o sottosternale si appoggia la sonda sotto il processo xifoideo dello sterno
direzionata  cranialmente;  questa  scansione  ci  permette  di  vedere  a  faccia
diaframmatica e il mediastino caudo-ventrale. Poggiando la sonda  all’entrata del petto
la finestra di scansione è molto più imitata ma con minore interferenza dell’aria e
minore sovrapposizione dei  piani muscolari.  Questa scansione permette di  studiare
mediastino craniale, trachea, esofago ed i grossi vasi mediastinici. L’ecografia toracica
può essere eseguita con  l’animale in decubito latero-laterale, sternale o in stazione
quadrupedale (Penninck e D'Anjou ,2008; Seiler,2011) (Fig.6).
Fig.6: Cane in decubito laterale,sternale e in stazione quadrupedale per l'esame ecografico del torace.
Le  sonde  più  indicate  per  lo  studio  ecografico  del  torace  sono  le  settoriali  o  le
microconvex tra i 5 e i 10 Mhz a seconda delle dimensioni del paziente. Sonde lineari
ad alta frequenza sono ideali per identificare le strutture superficiali specialmente nei
soggetti di piccola taglia (Seiler,2011).
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Fig.7: Rappresentazione grafica delle varie scansioni per l'esame ecografico del torace.
A: Scansione all'entrata del petto.
B,C:Intercostale longitudinale e trasversale.
D: Sottosternale
3.2  Ecografica dei versamenti pleurici
Il versamento pleurico si presenta come materiale anecogeno-ipoecogeo che separa la
parete toracica e il diaframma dalla superficie polmonare. L'ecogenicità del fluido è
influenzata  dalla  concentrazione  cellulare.  Trasudato,  trasudato  modificato  e  chilo
solitamente  si  presentano  come  fluidi  anecogeni-ipoecogeni;  essudati,  effusioni
pleuriche neoplastiche o emorragie si presentano più o meno iperecogeni.
Il  fluido libero può essere differenziato dal  fluido saccato cambiando decubito del
paziente durante l’esame ecografico. Il fluido libero si accumula nello spazio pleurico
e  può muoversi  secondo gravità,  mentre  il  fluido  saccato  non  è  influenzato  dalla
gravità  e  rimane  nella  stessa  regione  dello  spazio  pleurico  indipendentemente  dal
decubito dell'animale.
Versamenti  pleurici  cronici  possono  dare  luogo  a  stralci  di  fibrina  fluttuanti  o
organizzati in aderenze all’interno del versamento pleurico che si presentano come
materiale iperecogeno nello spazio pleurico (Penninck e D' Anjou,2008).
3.3 Diagnosi ecografica
L'ecografia toracica è un supporto importante nella diagnosi di malattie polmonari,
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pleuriche e delle alterazioni della parete. A causa dell’interposizione dell’aria lesioni
polmonari  o  mediastiniche  profonde  non  possono  essere  viste  ma  se  le  lesioni
polmonari  sono  periferiche  o  c'è  versamento  pleurico  che  instaura  una  finestra
acustica, risulta possibile identificare  lesioni polmonari, mediastiniche o della parete
alle volte non percepibili all’esame radiografico.
L'ecografia toracica permette di determinare la presenza e il volume del versamento
pleurico, ne fornisce indicazioni più precise come la corpuscolarità o la presenza di
setti e a volte può individuarne la causa (Larson,2009); (Fig.8, Fig.9).
L’uso della scansione sottosternale è la più indicata per determinare simmetricamente
la quantità di fluido accumulato e può essere usata come scansione d' elezione per il
monitoraggio delle variazioni  dinamiche del  volume del fluido pleurico (Newitt  et
al,2009).
Con l’ecografia toracica l’identificazione della disposizione  del volume del liquido
può essere ottenuta con maggior precisione e in tempo reale e può essere ripetibile
evitando radiogrammi in serie di controllo; inoltre fornisce indicazioni sul punto più
sicuro  per  l’inserimento  dell’ago  durante  un  campionamento.  La  toracentesi
ecoguidata è particolarmente indicata in caso di versamenti piccoli plurisaccati o con
disposizione atipica e riduce eventuali complicazioni (Limorgese e Negri,2014).
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Fig.8: Immagine ecografica di versamento pleurico corpuscolato.
                                                      
Fig.9: Immagine ecografica di versamento pleurico anecogeno.
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CAPITOLO 4    
Tomografia computerizzata e versamento pleurico
La Tomografia computerizzata è sempre in grado di individuare le scissure interlobari
evidenziandole  come  bande  lucenti  o  come  linee  dense.  L'aspetto  è  legato  allo
spessore  della  sezione  e  al  piano  della  scissura  rispetto  all’incidenza  del  fascio
radiogeno (Limorgese e Negri,2014). La TC non è in grado di distinguere la pleura
parietale e la  pleura viscerale ma può riconoscere i  versamenti  che hanno densita'
simile o vicina a quella dell’acqua.
A  differenza  della  radiografia  tradizionale  i  versamenti  pleurici  in  TC  sono
caratterizzati  da  valori  di  attenuazione  densitometrici  misurati  in  Hounsfield  Unit
compresi tra quelli dell’acqua  (0 HU) e quelli dei tessuti molli (circa 60 HU). Quando
la quantità di liquido è sufficientemente estesa possiamo facilmente distinguerli dai
tessuti  circostanti  (masse pleuriche o ispessimenti pleurici)  ed è inoltre   possibile
esprimere un giudizio circa la densità del liquido.
Nell’esame  tomografico  il  versamento  si  può  distinguere  in  base  alla  densità  del
liquido e quindi a caratterizzare il fluido in base all' HU corrispondente.
Nell’emotorace per esempio si ha una densità maggiore di  50 HU, nel chilotorace
abbiamo HU elevati  e   possiamo completare la  diagnosi eziologica di  versamento
pleurico effettuando la TC con  linfangiografia previa iniezione di mezzo di contrasto
nei  vasi  linfatici.  Nel  piotorace  la  TC  può  indicare  l’estensione  del  piotorace,  la
distribuzione delle lesioni e le possibili cause; inoltre puo' localizzare empiemi loculati
o incarcerati (Scwarz e Saunders,2011).
La diagnostica per immagini può essere completata quindi con la TC del torace che
definisce  meglio  l  orientamento  spaziale  del  versamento  e  la  sua  configurazione;
fornisce  i  dati  sulle  caratteristiche  densiometriche  del  liquido  ,sullo  spessore  dei




Valutazione del liquido pleurico
Quando  si  rileva  la  presenza  di  liquido  nella  cavità  pleurica  bisogna  procedere
all’identificazione delle sue caratteristiche ed effettuare un razionale iter diagnostico
per la ricerca della causa eziopatogenetica che ne ha determinato la formazione.
L'analisi  del  liquido  pleurico  prelevato  mediante  toracentesi  fornisce  importanti
indicazioni  per  la  determinazione  della  causa  e  si  basa  sulle  caratteristiche
biochimiche, citologiche e fisiche che vengono usate per classificare i liquidi. 
La  valutazione  macroscopica,  la  misurazione  della  concentrazione  proteica,  il
conteggio  delle  cellule  totali  (TNCC)  e  l’analisi  citologica  possono  indicare  una
diagnosi  specifica  o,  come  minimo,  contribuire  alla  formulazione  di  un  piano
diagnostico.
I  campioni  devono  essere  posti  in  provette  con  anticoagulante  per  il  conteggio
cellulare  (TNCC),  per  la  determinazione  delle  proteine  totali  (PT)  e  per  l’esame
citologico e in provette da siero per l’eventuale analisi biochimica delle concentrazioni
di colesterolo, trigliceridi, bilirubina, LDH, glucosio, amilasi, urea e creatinina, etc.
Qualora l'esame citologico dovesse identificare un processo settico è consigliato porre
il campione in un terreno di coltura.
La valutazione macroscopica dei fluidi si basa su: colore, torbidità e viscosità 
(Fig 10):
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Fig.10: Aspetto macroscopico di diverse tipologie di versamento.
1.Fluidi chiari, incolori, simili all’acqua sono indicativi di trasudato (Fig 10).
2.Fluidi chiari, ambrati,  leggermente rossastri sono indicativi di trasudati modificati;
su  questi tipi di fluido si puo' effettuare direttamente una TNCC e una stima della
concentrazione delle PT.
 
3.Fluidi torbidi, ambrati o striati di rosso possono indicare un essudato (Fig. 10).
4.Fluidi rossi opachi sono indicativi di un emotorace; su questi tipi di fluido invece il
conteggio  delle  PT  deve  essere  fatto  previa  centrifugazione  del  liquido  sul
supernatante ( Fig. 10). 
5.Fluidi  bianchi  lattescenti  sono  indicativi  di  versamenti  chilosi;  in  questi  casi  il
TNCC  e  le  PT  vanno  necessariamente  conteggiate,  previa  centrifugazione,  sul
supernatante  e nel caso risultasse  anch’esso torbido, si consiglia una conta delle PT
con metodi chimici.
6.Fluidi gialli, traslucidi ad alta viscosità sono fortemente indicativi di FIP felina ( Fig.
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10).
La  concentrazione  delle  PT  può  essere  stimata  con  metodi  biochimici  o  con  il
refrattometro. Nella pratica ambulatoriale è comunemente usata la refrattometria con i
fluidi  chiari,  traslucidi  tal quali;  mentre per i  fluidi  torbidi il  campione può essere
studiato previa centrifugazione e apposizione del supernatante. Per la conta delle PT
nei  fluidi  che  rimangono  torbidi  anche  post  centrifugazione  ci  possiamo  invece
avvalere di esami biochimici.
Il TNCC viene fatto con le stesse tecniche utilizzate per la conta cellulare  sul sangue e
include neutrofili,  cellule mesoteliali,  macrofagi e altre cellule nucleate trovate nel
fluido; il TNCC è usato insieme alla conta delle PT per classificare i fluidi in trasudati,
trasudati modificati o essudati . 
Altri esami che vanno eseguiti sul liquido pleurico sono l’esame citopatologico che è
un metodo semplice, veloce ed economico per la ricerca di cellule neoplasiche e, nel
sospetto di una patologia infettiva, l’esame microbiologico, microscopico e colturale
per  la  ricerca  di  germi comuni  o per  micobatteri  (Ettinger,Feldman,2007;Ronald e




La diagnostica per immagini è uno strumento fondamentale per l’identificazione e lo
studio  dei  versamenti  pleurici.  Il  nostro  obiettivo  è  quello  di  capire  se  i  segni
ecografici  e  radiografici  di  versamento  pleurico  possono  aiutare  il  clinico
nell’identificazione dell’eziologia del versamento unilaterale. 
La  radiologia  è  ancora  il  mezzo  diagnostico  più  comunemente  utilizzato  per  la
diagnosi  di  versamento  toracico  e  puo'  fornire  informazioni  circa  quantità  e
distribuzione del versamento.
L'ecografia toracica del cane e del gatto viene utilizzata a partire  dagli anni '90 e non
solo indica entità e distribuzione del versamento ma ci da' un idea dell’aspetto e della
densità  del fluido in questione, oltre ad essere in grado di rilevare quantità di fluido
molto piccole normalmente non evidenziabili con la radiologia.
In medicina umana è stato fatto uno studio che metteva in relazione  pattern ecografici
di  versamento  pleurico  e  patologie  neoplastiche  (Chian  et  al,2004).   In  medicina
veterinaria,  non  esiste  bibliografia  che  riconduca  l’unilateralità  o  la  semeiotica
ecografica e radiografica  del versamento ad una patologia in particolare piuttosto che
a un’altra.
Il nostro obiettivo è quindi di valutare se lo studio della semeiotica radiografica ed
ecografica dei versamenti pleurici unilaterali può quindi essere di aiuto al clinico nel
formulare la diagnosi eziologica del versamento.
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MATERIALI & METODI
Il nostro studio retrospettivo è stato fatto su un gruppo di 180 soggetti, 118 cani e 62
gatti, reclutati presso l'Ospedale Didattico Veterinario “Mario Modenato” nel periodo
compreso tra gennaio 2010 e febbraio 2015. Sono stati inclusi nello studio tutti quei
soggetti che presentavano diagnosi ecografica o radiografica di versamento pleurico
sia bilaterale che monolaterale.
Le  indagini  radiografiche  sono  state  eseguite  con  un  radiologico  digitale  ad  alta
frequenza Multimage HF 400.
Su  alcuni  soggetti  l'esame  radiografico  è  stato  eseguito  con  tre  proiezioni
radiografiche: latero-laterale sinistro e destro e ventro-dorsale, su altri invece con le
sole due proiezioni latero-laterali.  In alcuni pazienti  dispnoici  non ci  siamo serviti
della proiezione ventro-dorsale ma bensì della dorso-ventrale. Lo studio radiografico è
stato effettuato prevalentemente con paziente sveglio; mentre per  alcuni soggetti di
indole poco mansueta, con versamento di lieve entità, è stato necessario ricorrere alla
sedazione o all’anestesia generale. 
L' esame ecografico è stato eseguito con un apparecchio carrellato Toshiba Xario XG
provvisto di due sonde: una lineare da 12 MHz ed una microconvex da 7,5 MHz. Per
la nostra indagine sono state utilizzate entrambe le sonde contestualmente alla specie,
razza e taglia dell' animale.
Lo studio ecografico è stato svolto con soggetto sveglio e contenuto manualmente, la
preparazione del soggetto precedente all'ecografia ha previsto la sola applicazione di
alcool  e  gel  ecografico  della  zona  toracica;  siamo ricorsi  alla  tricotomia  solo  nei
soggetti a pelo ruvido.
Il  soggetto  generalmente  è  stato  posizionato  prima  in  decubito  LL  destro,
successivamente  sinistro;  in  caso  di  dispnea  l'esame  veniva  eseguito  in  decubito
sternale o in stazione quadrupedale. In entrambe i casi l'esame veniva eseguito in tutti
gli spazi intercostali, spostando la sonda in senso dorso-ventrale e cranio-caudale e in
alcuni  casi  è  stato  utilizzato  un  approccio  trans-epatico  con  la  sonda  posta
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caudalmente al processo xifoideo dello sterno e diretta cranialmente.
Per  4  casi  abbiamo integrato lo  studio radiografico ed ecografico con l'esame TC
effettuato  con un macchinario  GE Multislices  su  pazienti  in  anestesia  generale  in
decubito sternale e  provocando apnea per evitare artefatti da movimento.
Di  tutti  i  nostri  180 casi  di  versamento pleurico abbiamo valutato scheda  clinica,
esami di  laboratorio fatti  sul  campionamento del  liquido pleurico e tutti  gli  esami
collaterali effettuati sul paziente per il raggiungimento della diagnosi clinica.
Degli studi radiografici abbiamo valutato distribuzione del versamento, unilateralità e
bilateralità del versamento e l'entità del versamento pleurico dividendo la popolazione
in 3 gruppi: Individui con versamento abbondante, con modica quantità  e con lieve
quantità di fluido pleurico.
Degli esami ecografici abbiamo valutato distribuzione ed entità, prendendo i medesimi
parametri radiografici, e la corpuscolarità del fluido dividendo i nostri casi in: Soggetti
con versamento corpuscolato,lievemente corpuscolato e anecogeno.
Per   lo  studio radiografico abbiamo preso in  considerazione parametri  quantitativi
dividendo i casi in versamenti abbondanti,di modica entità e di lieve entità.
Per lo studio ecografico abbiamo preso in considerazione parametri la corpuscolarità
del  versamento  dividendo  i  nostri  casi  in  versamento  corpuscolato,  lievemente




I pazienti esaminati in questo studio sono 180, di cui 118 cani (65,6%) e 62 gatti
(34,4%). Tutti gli individui arruolati  presentavano diagnosi ecografica o radiografica
di versamento pleurico e  altri entrambe.
Per la specie canina 71 (60,2%) individui presentavano versamento bilaterale mentre i
restanti 47 (39,8%) versamento monolaterale.
Per  la  specie  felina  45  (72,6%)  individui  presentavano  versamento  bilaterale  e  i





Cane 71 29 18 47




Tab 1: Distribuzione nelle due specie di versamento mono e bilaterale. 
Tra i versamenti monolaterali dei cani 29 casi  interessavano l'emitorace destro e 18 il
sinistro.
Per i versamenti monolaterali felini 10 interessavano l'emitorace destro e 7 il sinistro
(Tab.1).
Per quanto riguarda la specie canina  per la diagnosi di versamento pleurico abbiamo
utilizzato studi radiografici, ecografici e in 4 casi anche la tomografia computerizzata.
I 118 individui quindi presentavano alcuni, solo lo studio radiografico, altri solo lo






cane gatto cane gatto
Solo  studio
radiografico
15 3 17 6
Solo studio ecografico 4 2 14 15
Radiologia & ecografia 26 12 38 24
Radiologia & TC 1 0 0 0
Ecografia & TC 0 0 0 0
Radiologia, ecografia e
TC
1 0 2 0
Tab 2: Uso della diagnostica per immagini in entrambe le specie nei versamenti mono e bilaterali.
Per la specie canina abbiamo quindi un totale di 100 studi radiografici del torace; 43
per i versamenti monolaterali e 57 per i versamenti bilaterali.
Gli studi ecografici sono 85; 31 per i versamenti monolaterali e 54 per i bilaterali.
Le  TC  effettuate  sono  4;  due  per  i  versamenti  unilaterali  e  due  per  i  bilaterali,
associate sempre alle altre metodiche di diagnostica per immagini.
Per la specie felina tra i 62 casi di versamento pleurico analizzati alcuni avevano solo
lo studio ecografico,altri solo  lo studio radiografico, altri ancora avevano entrambe gli
studi; ma nessuno di essi la TC.
Gli  studi  radiografici  effettuati  sui  gatti  sono  in  totale  45;  15  per  i  versamenti
monolaterali  e  30  per  i  bilaterali.  Gli  studi  ecografici  sono  invece  53;  14  per  i
versamenti unilaterali  e 39 per i bilaterali.  Come suddetto non sono state utilizzate
altre metodiche di diagnostica per immagini (Tab.2).
33
La semeiotica radiografica toracica dei versamenti pleurici nel cane e nel gatto
Lo studio dei nostri 145 esami radiografici sui cani e sui gatti arruolati ha  previsto
l'esame di  parametri  quantitativi  e  di  distribuzione  del  versamento  in  questione.
Abbiamo quindi suddiviso sia i versamenti mono che bilaterali in base ad una stima
quantitativa,  come  suddetto,  radiograficamente  distinta  in:  Versamenti  abbondanti,
versamenti di modica entità e di lieve entità.
Lo  studio  ha  previsto  anche  la  segnalazione  di  altre  alterazioni  toraciche
radiograficamente evidenziabili.
Per  la  specie  canina  abbiamo 43 studi  radiografici  per  i  monolaterali   e  57 per  i
bilaterali. 
Il  25% dei  monolaterali  presentava versamento abbondante,  il  28% versamento di
modica entità e il 46,5% versamento di lieve entità.
Il 26,3 % dei bilaterali presentava versamento abbondante, il 26,3% modica quantità
di versamento e il 47,3% versamento di lieve entità (Tab. 3).
Quantità del versamento Radiogrammi  v.
monolaterale cani





Tab 3: Distribuzione dei parametri quantitativi radiografici nel cane.
La radiografia ci ha permesso, inoltre, di evidenziare altri segni riferibili a patologie
toraciche presenti: nei casi con versamento bilaterale gli studi radiografici rilevavano
in 10 cani lesioni radiograficamente riferibili a neoplasie polmonari, in 7 casi lesioni
riferibili  rispettivamente  a  contusione  polmonare,  focolai  di  polmonite,  edema
polmonare  non  cardiogeno,  torsione  del  lobo  medio,  cardiomegalia,  versamento
pericardico e pallini da caccia recenti in torace.
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Per  la  specie  felina  abbiamo 15  studi  radiografici  per  i  monolaterali   e  30  per  i
bilaterali. 
Il 26,7% dei monolaterali presentava versamento abbondante, il 20% versamento di
modica entità e il 53,4% versamento di lieve entità.
Il 30 % dei bilaterali presentava versamento abbondante, il 43,4% modica quantità di
versamento e il 26,7% versamento di lieve entità (Tab. 4).
Quantità del versamento Radiogrammi  v.
monolaterale gatti





Tab 4: Distribuzione dei parametri quantitativi radiografici nel gatto.
Nei  casi  con  versamento  bilaterale  7  radiogrammi  rilevavano  lesioni
radiograficamente riferibili a neoplasie, altri 4 casi rilevavano rispettivamente segni di
cardiomegalia, aree di consolidamento polmonare (come contusione,torsione,edema ),
segni di cardiomegalia , paratopie e fratture costali.
Nei casi di versamento monolaterale 2 radiogrammi rilevavano lesioni neoplastiche ed
in altri 2 casi aree di consolidamento polmonare e di pneumotorace.
La semeiotica ecografica toracica dei versamenti pleurici nel cane e nel gatto
Per lo studio ecografico delle nostre 138 ecografie del torace effettuate sui cani e sui
gatti arruolati, abbiamo preso in considerazione parametri quantitativi e qualitativi del
versamento toracico  rilevabili ecograficamente.
I parametri quantitativi sono stati suddivisi in : versamento abbondante, versamento di
modica entità e di lieve entità.
I parametri qualitativi riguardano la corpuscolarità del versamento, e si dividono in: 
versamenti corpuscolati, versamenti lievemente corpuscolati e versamenti anecogeni.
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Inoltre  lo  studio  ha  previsto  anche  la  segnalazione  di  altre  alterazioni  toraciche
ecograficamente rilevabili.
Per  la  specie  canina  abbiamo  31  studi  ecografici  per  i  monolaterali   e  54  per  i
bilaterali. 
Il 9,7% dei monolaterali presentava versamento abbondante, il 41,9% versamento di
modica entità e il 41,9% versamento di lieve entità (Tab 5).
Il 31,5% dei bilaterali presentava versamento abbondante, il 25,9% modica quantità di
versamento e il 42,6% versamento di lieve entità (Tab 5).
Il  48,3% dei  monolaterali  presentava  versamento  corpuscolato,il  29% versamento
lievemente corpuscolato, il 22,5% versamento anecogeno (Tab 6).
Il  33,3%  dei  bilaterali  presentava  versamento  pleurico  corpuscolato,  il  22,2%
versamento lievemente copuscolato e il 44,4 versamento anecogeno (Tab 6).
Quantità  di  versamento
pleurico
Ecografia  v.  monolaterale
cani




Tab 5: Distribuzione parametri quantitativi ecografici nel cane.
Corpuscolarità  versamento
pleurico
Ecografia  v.  monolaterale
cani
Ecografia v. bilaterale cani
V. corpuscolato 15 18
V. lievemente corpuscolato 9 12
V. anecogeno 7 24
Tab 6: Corpuscolarità dei versamenti mono e bilaterali del cane
In 29 casi su 54 lo studio ecografico di versamento toracico bilaterale ha permesso di
rilevare anche altre patologie:
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in 17 soggetti neoplasia polmonare primaria e secondaria, 
in 4 casi abbiamo evidenziato versamento pericardico,
in 2 casi aree di consolidamento polmonare,
in 2 casi ernia diaframmatica, 
in 2 due casi segni di cardiopatia,
in 2 casi associazione con versamento mediastinico e ispessimento pleurico.
In 16 su 31 studi ecografici di versamento monolaterale sono state osservate:
7 lesioni ecograficamente riferibili a neoplasie, 





1 corpo estraneo vegetale in cavità pleurica
Per la specie felina abbiamo 14 studi ecografici per i monolaterali  e 39 per i bilaterali.
Il 28,5% dei monolaterali presentava versamento abbondante, il 14,3% versamento di
modica entità e il 57,1% versamento di lieve entità (Tab .7).
Il 28,2% dei bilaterali presentava versamento abbondante, il 33,3% modica quantità di
versamento e il 38,4% versamento di lieve entità (Tab. 7).
Il  28,5% dei monolaterali  presentava versamento corpuscolato,il  28,5% versamento
lievemente corpuscolato, il 42,8% versamento anecogeno (Tab.8).
Il  28,2%  dei  bilaterali  presentava  versamento  pleurico  corpuscolato,  il  17,9%
versamento lievemente copuscolato e il 53,8% versamento anecogeno (Tab 8).
Quantità  versamento
pleurico
Ecografia  v.  monolaterali
gatti








Ecografia  v.  monolaterali
gatti
Ecografia v. bilaterali gatti
Corpuscolato 4 11
Lievemente corpuscolato 4 7
Anecogeno 6 21
Tab 8: Distribuzione della corpuscolarità nel gatto.
In 28 casi su 39 di versamento bilaterale è stato possibile identificare:
16 casi  con lesioni ecografiche riferibili a neoplasie,
3 casi con segni di cardiopatia,
3 casi con versamento pericardico,
2 casi  conversamento mediastinico,
2 casi con focolai di polmonite, 
e in altri 2 casi paratopie.
In 4 casi su 14 di versamento monolaterale è stato possibile identificare:
2 casi con  lesioni neoplastiche,
1 caso con segni di cardiopatia, 
1 caso con segni di consolidamento polmonare.
La diagnosi eziologica dei versamenti pleurici
Di tutti i nostri casi abbiamo valutato diagnosi clinica e mezzi diagnostici utilizzati per
formulare una diagnosi eziopatologica finale; le cause sono numerose e riportate in
tab. 9 e tab. 10,  associate alla mono o bilateralità della patologia. 
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Cause  del  versamento  nei
cani
V. monolaterali V. bilaterali
Neoplasia 15 42
Flogosi 6 8
Corpo estraneo toracico 10 3












Tab 9:Incidenza delle cause di versamento mono e bilaterale nel cane.
Nel  cane  abbiamo  riscontrato:  57  versamenti  per  cause  neoplastiche  ,di  cui  15
monolaterali  e  42  bilaterali;  2  versamenti  causati  da  masse  occupanti  spazio  non
neoplastiche  entrambe  bilaterali;  9  versamenti  da  cause  traumatiche,  di  cui  5
monolaterali e 4 bilaterali;12 versamenti da cardiopatia,6 monolaterali e 6 bilaterali; 3
versamenti  causati  da  malattie  infettive/parassitarie,  di  cui  2  monolaterali  e  1
bilaterale; 4 versamenti da avvelenamento da rodenticidi  di cui 3 monolaterali  e 1
bilaterale; 13 versamenti in seguito a corpi estranei toracici, di cui 10 monolaterali e 3
bilaterali; 14 versamenti per flogosi,di cui 6 monolaterali e 8 bilaterali;2 chilotoraci
entrambe bilaterali;  1 versamento per disprotidemia bilaterale e un versamento per
paratopia bilaterale (Tab.9).
Nei  gatti  dei  nostri  62  casi  di  versamento  toracico,  32  sono  risultati  da  cause
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neoplastiche,di  cui  8  monolaterali  e  24  bilaterali;  4  da  cause  traumatiche,di  cui  3
monolaterali e 1 bilaterale; 2 versamenti in seguito a paratopie entrambe bilaterali; 3
casi  per  cause  infiammatorie,  di  cui  2  bilaterali  e  uno  monolaterale;  7  casi  di
versamento causato da cardiopatie, di cui 6 bilaterali e uno monolaterali; 3 versamenti
da malattie  infettive,di  cui  2 bilaterali  ed uno monolaterale;2 chilotorace entrambe
bilaterali;  3  versamenti  causati  da  disprotidemie,  di  cui  2  bilaterali  ed  uno
monolaterale; 5 piotorace , uno monolaterale e gli altri 4 bilaterali e 1 versamento da
corpo estraneo monolaterale. 
Non abbiamo riscontrato nel gatto versamenti causati da avvelenamento da rodenticidi
o causati da masse occupanti spazio non neoplastiche (Tab.10).
Cause  di  versamento  nel
gatto







Malattie infettive 1 2
Paratopia 0 2
Corpo estraneo toracico 1 0
Tab 10: Incidenza delle cause di versamento mono e bilaterale nel gatto.
I  mezzi  diagnostici  per  formulare  la  diagnosi  finale  di  versamento  pleurico  sono
rappresentati da:
Clinica (visita clinica, esami di laboratorio...)







Per alcuni casi è stato necessario avvalersi di più mezzi diagnostici integrati tra loro
per raggiungere la diagnosi finale.
Nel cane su 118 casi su 28 casi è stata fatta diagnosi clinica, su 21 citologica, su 4
istologica, su  28 ecografica, su 5 radiografica, su 4 tramite TC (dove in due casi ha
evidenziato  neoplasie  costali,  in  un caso  un ascesso paraesofageo e  in  un  caso  la
rottura del dotto toracico), su 2 tramite chirurgia. Nei restanti 26 casi la diagnosi è
stata fatta associando più mezzi diagnostici.
Mezzo  per  la  diagnosi
eziologica
del versamento
V. bilaterali V. monolaterali 
cane gatto cane gatto
Clinica 11 10 17 5
Citologia 14 8 7 4
Istologia 2 2 2 -
Ecografia 20 15 8 5
Radiologia 4 1 1 -
TC 2 - 2 -
Chirurgia 1 - 1 -
Citologia e Istologia - - 1 -
Rx e Istologia - - 1 -
Ecografia e Istologia 1 - 1 -
Ecografia e citologia 3 5 2 -
Ecografia e Clinica - - 2 -
Rx e Ecografia 7 4 - 2
Rx ,ecografia e clinica 3 - 1 -
Rx ,ecografia e chirurgia 2 - - -
Rx ,ecografia e citologia 1 - - 1
Rx ,ecografia e citologia - - 1 -
Tab.11:Utilizzo dei diversi mezzi diagnostici la diagnosi eziologica di versamento.
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Nel  gatto  in  15  casi  su  62  abbiamo  fatto  diagnosi  clinica  ,in  12  casi  diagnosi
citologica,in 20 casi diagnosi ecografica, in un caso diagnosi radiografica,in 2 casi




Il versamento pleurico è una patologia abbastanza frequente nei piccoli animali, una
delle più comuni cause di dispnea.  Nei 5 anni di riferimento, all’ospedale didattico
veterinario “Mario Modenato” dell'  Università  di  Pisa  sono stati  sottoposti  ad una
prima visita circa 14000 soggetti tra cani e gatti. Di questi pazienti, 180 presentavano
versamento pleurico, di cui 118 cani e 62 gatti. I versamenti bilaterali sono risultati
decisamente più numerosi dei monolaterali in entrambe le specie, costituendo il 60%
dei versamenti presi in esame per la specie canina e il 72,5% dei versamenti presi in
esame per la specie felina. Da questo dato si evince che nonostante la cribratura del
mediastino nel cane e nel gatto sia diversa (Ettinger e Feldman,2007), il passaggio dei
fluidi da un emitorace all'altro sia analogo; probabilmente l’effetto potrebbe dipendere
sia dal tipo di patologia sottostante che dal tempo di insorgenza della patologia stessa
(Epstein 2014), parametro che non abbiamo preso in considerazione in questo studio.
Tra  i  versamenti  monolaterali  del  cane il  61% è rappresentato dai  versamenti  che
interessano l'emitorace destro e il restante 39%  da quelli che interessano l'emitorace
sinistro. Nei versamenti monolaterali del gatto il 59% è rappresentato dai versamenti
unilaterali di destra e il restante 41% dai versamenti unilaterali di sinistra.
Da  questo  dato  si  evince  che  in  entrambe  le  specie  c'è  una  predominanza  nella
monolateralità  dei  versamenti  di  destra.  Non  abbiamo  spiegazioni  per  giustificare
questo dato ma abbiamo segnalazioni di case report in medicina umana di versamenti
toracici con interessamento monolaterale destro di patologie anche molto diverse l'una
dall'altra (Liu et al,  2010; Buchholz et  al,  2000; Sadikot et  al,  2000; Farkas et al,
2011). Potremmo spiegarci questo dato solo nel caso di inalazione e migrazione di
corpi  estranei  vegetali  che  provochino  piotorace  monolaterale  destro,  dovuto
all'andamento del bronco diretto al lobo apicale di destra  che sviluppa il suo decorso
come continuazione della trachea e quindi rappresenta un accesso preferenziale verso i
lobi caudali e azigos dell'emitorace di destra. Nella nostra casistica questa particolare
affezione rappresenta solo il 7,8% dei casi e pertanto troppo limitata per giustificare,
da sola, la percentuale maggiore a destra.
Grande importanza ha la diagnostica per immagini per confermare il sospetto clinico
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di  versamento:  l'ecografia,  la  radiologia  e  la  tomografia  computerizzata ci  hanno
permesso di diagnosticare sempre il versamento, sia monolaterale che bilaterale.
Valutando la capacità di ogni singola metodica nel formulare la diagnosi eziologica
del versamento, possiamo dire che la TC ha identificato la causa del versamento nel
100% dei casi, l'ecografia toracica nel 34,8% e la radiologia nel 4,1%. 
I nostri dati ci suggeriscono che il 56,5% degli studi ecografici canini si è rivelato
diagnostico  per la causa eziopatogenetica del versamento toracico contro il 20% degli
studi  radiografici.  Parallelamente  il  74,4% delle  ecografie  toraciche  feline  è  stato
diagnostico rispetto al  17,8% degli studi radiografici. 
Nel 24% dei nostri cani e gatti è stata fatta diagnosi con la clinica, avvalendosi quindi
di anamnesi, visita clinica e esami di laboratorio.  
Pertanto le percentuali molto elevate delle diagnosi eseguite ecograficamente indicano
una  ottima  efficacia  diagnostica  dell'ecografia.  Inoltre  l’ecografia  permette  di
escludere le diagnosi differenziali emerse dalla clinica stessa, rappresenta un mezzo
diagnostico semplice, veloce ed economico, non necessita di particolare preparazione
del  paziente  e  permette  di  eseguire  procedure  interventistiche  in  tempo  reale  sia
diagnostiche che terapeutiche.
Concentrandosi sulla semeiotica radiografica ed ecografica, abbiamo voluto verificare
se  questa  ci  permetteva  di  caratterizzare  in  qualche  modo  la  monolateralità  o  la
bilateralità dei versamenti; ma né quantità né distribuzione presentano prevalenza di
un aspetto rispetto ad un altro in funzione della lateralità in quanto tutte le varianti
erano in percentuale analoga. Quindi i segni radiografici ed ecografici quantitativi, sia
nei cani che nei gatti, non  sembrano avere alcun valore predittivo sulla diagnosi finale
essendo le percentuali di incidenza dei versamenti abbondanti, modici e lievi  molto
simili tra monolaterali e bilaterali. 
Per  la  semeiotica  qualitativa  ecografica  circa  il  50%  dei  versamenti  monolaterali
canini  sono  versamenti  corpuscolati,  mentre  nei  bilaterali  prevale  la  forma  di
versamento anecogeno. Esattamente il contrario avviene nel gatto, dove a fronte di un
28,6%  dei  versamenti  corpuscolato  monolaterale,  si  contrappone  un  53,8%  di
versamento anecogeno bilaterale.  Da questi dati si evince che la maggior parte dei
versamenti monolaterali  canini sono di aspetto corpuscolato e la maggior parte dei
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versamenti bilaterali felini sono di aspetto anecogeno. Ciò può essere giustificato dai
10 casi di piotorace monolaterali da corpo estraneo  nel cane, rispetto ad un singolo
caso nel gatto.
In questo studio abbiamo visto, sia nel cane che nel gatto, che i versamenti pleurici
monolaterali  non si  differenziano in  niente  dai  bilaterali;  l'unica  differenza  appare
focalizzandoci sulle cause sottostanti. Il dato più significativo riguarda i corpi estranei
vegetali che risultano monolaterali 10 casi su 13 nel cane e l’unico piotorace da corpo
estraneo nel gatto è monolaterale. 
Per quanto riguarda la diagnosi finale i dati più significativi sono dati dalle neoplasie
che risultano il  48% delle  cause di  versamento pleurico canino di  cui  il  59% dei
bilaterali e il 32% dei monolaterali. Nel gatto il 51,6% dei versamenti è stato causato
da neoplasie e corrisponde al  47% dei monolaterali e al 53,3% dei bilaterali.
I versamenti da cause neoplastiche sia nel cane che nel gatto sono soprattutto bilaterali
con 42 casi su 57  nel cane e 24 casi su 32 nel gatto; e sono rappresentate da neoplasie
polmonari primarie e secondarie uniformemente distribuite tra monoaterali e bilaterali.
I versamenti da paratopie, generalmente monolaterali, nei nostri casi sono in totale  3
e  tutti bilaterali. Questo dato può essere giustificato dal fatto che un caso riguarda
un’ernia peritoneo-pericardica e due casi ernie diaframmatiche non recenti.
La  diagnostica  per  immagini  ci  ha  sempre  permesso  di  fare  diagnosi,  sia  nei
versamenti  monolaterali  che bilaterali.  L'ecografia ha  una sensibilità  superiore  alla
clinica nel formulare la diagnosi eziologica.
Non abbiamo trovato elementi caratteristici dei versamenti monolaterali, ad eccezione
dei  corpi  estranei  che  causano  prevalentemente  tali  versamenti,  ma  questi
rappresentano solo il 17,1% dell'intera popolazione dei versamenti monolaterali.
Alla fine questo studio ci permette di dire che i parametri ecografici e radiografici non
sono predittivi per la diagnosi eziologica del versamento ma che l'esame ecografico è
il  mezzo  diagnostico  più  efficace  per  la  diagnosi  eziopatogenetica  di  versamento
pleurico sia monolaterale che bilaterale.
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